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Abstrak 
Tujuan: Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE) adalah kelainan pada regio hip dimana didapatkan 
pergeseran dari epifisis kaput femoris mulai dari area metafisis hingga fisis. Prevalensi SCFE berbeda-
beda mengikuti kelompok etnis tertentu, kondisi geografis, lokasi, dan perubahan musim. SCFE sering 
dijumpai pada anak-anak Hispanik dan Afrika dengan jumlah mencapai 3,94 hingga 2,53 kali 
dibandingkan anak-anak Kaukasia. Rasio antara anak laki-laki dibandingkan perempuan sebesar 1,6:1, 
dimana rasio ini mewakili usia puncak pertumbuhan mereka, yaitu usia 10 hingga 16 tahun, dengan 
usia rata-rata 12 tahun pada anak perempuan dan 13,5 tahun pada anak laki-laki. Metode: Pada 
pasien usia dewasa muda, SCFE dikaitkan dengan gangguan metabolisme endokrin. Faktor lain seperti 
genetika dapat berperan dalam SCFE dimana adanya riwayat di keluarga menyebabkan variabilitas 
yang lebih besar. Hasil: Proses penentuan diagnosis yang tertunda dapat menyebabkan perburukan 
dari kondisi awal pasien, hingga terjadinya gejala proses degenerasi awal yang berujung arthritis sendi 
pinggul. Tidak jarang, diagnostik yang terlambat berujung pada kecacatan premanen. Kesimpulan: 
Dibutuhkan pemeriksaan awal (screening) berskala besar untuk SCFE yang belum pernah dilakukan 
hingga sekarang, agar proses penetuan diagnosis dapat dibuat lebih cepat. 
Kata kunci: Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE); sendi pinggul; diagnosis 
 
Abstract 
Objective: Slipped Capital Femoral epiphysis (SCFE) is a disorder in the hip region which were obtained 
by the shift of the femoral head epiphysis from the metaphysical to the physical area. The prevalence 
of SCFE varies according to certain ethnic groups, geographical conditions, locations, and seasonal 
changes. SCFE is often found in Hispanic and African children with numbers reaching 3.94 to 2.53 times 
compared to Caucasian children. The ratio between boys versus girls is 1.6: 1, which represents the age 
at the peak of their growth, around age 10 to 16 years, with an average age of 12 years (girls) and 
13.5 years (boys). Method: In young adult patients, SCFE is associated with disorders of endocrine 
metabolism. Other factors such as genetics can play a role in SCFE where a family history causes 
greater variability. Result: Delayed of diagnosis can cause worsening of the patient's initial condition, 
leading to the initial degeneration process which results in arthritis of the hip joint. Conclusion: Not 
infrequently, delayed diagnostic results in permanent disability. A large-scale initial screening for SCFE 
has not been carried out until now, so the diagnosis process can be made faster. 
Keywords: Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE); hip joint; diagnosis 
  
   
 
 






Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE) 
adalah kelainan pada regio hip dimana 
didapatkan pergeseran dari epifisis kaput 
femoris mulai dari area metafisis hingga 
fisis. Sebagian besar displacement SCFE 
membentuk sudut varus (displacement 
epifisis yang berhubungan dengan 
metafisis ke arah medial dan posterior), 
namun tidak jarang juga didapatkan 
displacement yang membentuk sudut 
valgus (displacement epifisis ke arah lateral 
dan posterior).1  
Prevalensi dari SCFE berbeda-beda 
mengikuti kelompok etnis tertentu, kondisi 
geografis, lokasi, dan perubahan musim.2 
Faktor-faktor patogenesis yang 
meningkatkan gaya robekan atau faktor 
stres terhadap daerah fisis femoris 
proksimal; contohnya, kelainan endokrin, 
atau obesitas.2 Perjalanan penyakit 
tergantung kepada derajat deformitas dan 
timbulnya komplikasi dari tatalaksana, 
terutama nekrosis avaskuler dari kaput 
femoris (AVN) dan kondrolisis.3 Pada anak-
anak di Amerika pada tahun 2011 berada 
pada 0,33-24,58 per 100.000 populasi, dan 
tren ini juga terlihat pada Meksiko, 
beberapa negara-negara di Eropa, seperti 
Skotlandia dan Inggris Raya, faktor utama 
yang dicurigai adalah tingginya angka 
prevalensi berat badan yang berlebih serta 
obesitas pada anak remaja, dimana 
obesitas adalah resiko terbesar yang 
signifikan terhadap SCFE.4,5 SCFE sering 
dijumpai pada anak-anak Hispanik dan 
Afrika dengan jumlah yang mencapai 3,94 
hingga 2,53 kali dibandingkan anak-anak 
Kaukasia.6 Rasio antara anak laki-laki 
dibandingkan perempuan sebesar 1,6:1 
dimana rasio ini mewakili pada usia 
dipuncak pertumbuhan mereka, yaitu 
sekitar usia 10 hingga 16 tahun dengan usia 
rata-rata 12 tahun pada anak perempuan 
dan 13,5 tahun pada anak laki-laki.2,4 Ada 
pendapat yang menyatakan bahwa 
fenomena terjadinya SCFE berkaitan 
dengan perkembangan anak-anak yang 
terjadi lebih awal.6 
Etiologi penyebab dari terjadinya SCFE 
dapat dijabarkan sebagai multifaktorial, 
dimana termasuk obesitas, lonjakan 
pertumbuhan, dan dalam beberapa kasus 
yang lebih jarang adalah kelainan 
endokrin.2 Sekitar 63% anak-anak yang 
terdiagnosis dengan SCFE didapatkan 
berat badan mereka berada pada persentil 
90% atau lebih pada lembar 
pertumbuhan.1 Beberapa kelainan 
endokrin diantara lain adalah 
hipotiroidisme, gangguan suplai hormon 
pertumbuhan, hipogonadisme, dan 
panhipopituitarisme.1,7 Pasien SCFE pada 
usia 8 hingga 15 tahun, dengan berat di 
bawah normal atau memiliki tinggi badan 
yang pendek patut dicurigai memiliki 
kelainan endokrin. Pemeriksaan awal 
(screening) berskala besar untuk SCFE 
belum pernah dilakukan hingga sekarang. 
Dibutuhkan sistem skoring terhadap 
faktor-faktor yang mendukung terjadinya 
SCFE, karena prognosis SCFE sangat 
bergantung kepada secepat apa diagnosis 




Pinggul merupakan persendian yang terdiri 
dari sambungan bola dan soket (Gambar 
1). Soket dibentuk oleh acetabulum, yang 
merupakan bagian dari tulang panggul 
besar. Bola adalah kepala femoralis, yang 
merupakan ujung atas tulang paha (tulang 
femur). Seperti tulang panjang lainnya di 
tubuh, tulang femur tidak tumbuh dari 
pusat ke luar. Sebagai gantinya, 
pertumbuhan terjadi pada setiap ujung 










berkembang yang disebut lempeng 
pertumbuhan (fisis). Lempeng 
pertumbuhan terletak di antara bagian 
yang melebar dari poros tulang (metafisis) 
dan ujung tulang (epifisis). Epifisis di ujung 
atas tulang paha adalah pusat 




Gambar 1. (a) Anatomi normal dari 
pinggul, (b) Lokasi dari lempeng 
pertumbuhan dan epifisis di ujung tulang 
femur. Epifisis di ujung atas tulang akhirnya 
menjadi kepala femoral.9 
2. DEFINISI SLIPPED CAPITAL FEMORAL 
EPIPHYSIS (SCFE) 
SCFE merupakan kelainan yang terjadi 
pada pinggul, yang sering ditemukan pada 
usia dewasa muda, berkisar pada usia 8 
hingga 15 tahun.10 Slipped disini diartikan 
sebagai kondisi dimana terjadinya 
pergeseran kearah posterior dan inferior 
dari daerah proksimal epifisis tulang 
femur, yang terdapat pada metafisis 
(bagian kolumna femoris), menembus 
lempeng pertumbuhan (growth plate). 
Morfologi dari sendi panggul (hip joint), 
merupakan faktor utama terjadinya SCFE.8 
Beberapa tipe morfologi sendi panggul 
yang cenderung mengalami SCFE, antara 
lain adalah persendian dimana lempeng 
epifisis sering mengalami gaya robekan 
(shearing) ke arah posterior, persendian 
dengan retroversi (retroversion) atau 
anteversi (anteversion) minimal dari 
bagian neck dari tulang femur (femoral 
neck), persendian dengan posisi 
kemiringan ke arah posterior dari garis 
fisisnya, persendian dengan retroversi 
(retroversion) dari asetabulum, serta 
persendian yang tertutup secara meluas 
pada sisi lateralnya.11 
 
3. KLASIFIKASI SCFE 
Tipe klasifikasi bermacam-macam, dapat 
bergantung kepada durasi gejala 
menggambarkan kondisi akut bilamana 
gejala yang timbul masih terjadi sejak 3 
minggu terakhir, dan sudah menjadi kronis 
bila sudah terjadi selama lebih dari 3 
minggu, ataupun adanya gejala akut pada 
gejala kronis, dimana ini menjadi 
eksaserbasi akut dari gejala kronis. 
Klasifikasi gejala eksaserbasi akut baru 
dapat ditegakkan apabila kondisi kronis 
sudah berjalan terlebih dahulu selama 
lebih dari 3 minggu.  
Mengklasifikasikan SCFE dilakukan dengan 
berdasarkan pada stabilitas lempeng fisis 
pasien. Pada tahun 1993, Loder et al 
mengajukan sebuah sistem klasifikasi 
dimana, jika pasien dapat berjalan dengan 
atau tanpa kruk, maka SCFE dapat 
dianggap sebagai stabil. Bila pasien masih 
tidak bisa berjalan sama sekali meski sudah 
menggunakan kruk, maka SCFE dapat 
dianggap sebagai tidak stabil. 
Perubahan yang terlihat pada gambaran 
radiologis juga dapat ikut menentukan 
derajat keparahan dari SCFE. Salah satu 
Teknik yaitu dengan mengukur derajat 
displacement dari lempeng epifiseal ketika 
dibandingkan dengan diameter fiseal. 
Dengan menggunakan formula ini, maka 
SCFE dapat diklasifikasikan ringan (< 33%), 
sedang (33-50%), dan berat (>50%).7 











menggunakan Grading Southwick (Gambar 
2), dimana dengan menggunakan system 
ini sudut dari epifiseal-shaft yang 
terbentuk antara shaft femur dan fisis 
femur proksimal dibandingkan pada kedua 
hip. Dapat dibagi menjadi7: 
1. Pre-slip (pelebaran fisis; tidak ada 
perpindahan). 
2. Slip ringan (hingga 1/3 perpindahan, 
atau kemiringan kaput hingga 30°). 
3. Slip sedang (Perpindahan 1/3 ke 1/2; 
atau sudut slip 30 ° hingga 60°). 
4. Slip parah (> 1/2 perpindahan; > sudut 
slip 60°) 
 
Gambar 2. Illustration of Southwick Angle 
Classification7 
 
4. ETIOLOGI SCFE 
Etiologi dari SCFE sudah lama diduga 
bersifat multi-faktor, termasuk 
diantaranya adanya obesitas, lonjakan 
pertumbuhan, dan pada kasus yang lebih 
jarang, kelainan endokrin.12-14 Pada kasus 
anak -anak yang didiagnosis dengan SCFE, 
sebanyak 63 persen memiliki berat badan 
yang terletak pada 90th persentil atau 
lebih.15 Gangguan endokrin diantara lain 
adalah hipotiroidisme, gangguan 
suplementasi hormon pertumbuhan, 
hipogonadisme, dan panhipopituitarisme.1 
Gangguan endokrin harus 
dipertimbangkan dalam SCFE dengan 
penampakan klinis yang tidak biasa, 
termasuk pasien yang lebih muda dari 
delapan tahun, lebih dari 15 tahun, atau 
dengan berat badan kurang.14 Morfologi 
sendi pinggul adalah faktor utama yang 
terkait dengan timbulnya gejala (Gambar 
3). Sendi dimana epifisis sering mengalami 
gaya robekan dari posterior, sendi dengan 
retroversi atau anteversi minimal leher 
femoralis, sendi dengan kemiringan 
posterior garis fiseal, persendian dengan 
retroversi asetabulum, dan persendian 
dengan penutup lateral yang besar adalah 




Gambar 3. Anatomi perkembangan sendi 
pinggul16 
 
5. EPIDEMIOLOGI SCFE 
Angka kejadian terjadinya SCFE pada anak-
anak di Amerika Serikat pada tahun 2011 
sebesar 0,33 hingga 24,58 dari total 
populasi 100.000. Pada penelitian terbaru 
yang dilakukan di negara Meksiko, angka 
yang didapatkan dari Amerika pada tahun 
2011 tersebut sudah berlipat ganda hingga 
tiga kali jumlah saat itu. Tren ini mulai 
banyak terlihat pada negara-negara di 
Eropa, seperti di Skotlandia. Penyebab 
langsung peningkatan yang terjadi akhir-
akhir ini sulit untuk dijelaskan, namun ada 
anggapan di kalangan para peneliti bahwa 










jumlah dewasa muda yang mengalami 
berat berlebih hingga obesitas. Obesitas 
bisa dibilang merupakan salah satu resiko 
yang signifikan sebagai penyebab SCFE. 
SCFE paling sering dijumpai pada anak- 
anak keturunan ras Afrika-Amerika dan 
Hispania dengan angka kejadia relatif 
sebesar 3,94 hingga 2,53 kali, masing-
masing, bila dibandingkan dengan anak-
anak keturunan kaukasia. Rasio inisdensi 
SCFE pada laki-laki dan perempuan pada 
13 tahun terakhir: didapatkan peningkatan 
signifikan pada perempuan berusia 5 
hingga 19 tahun.17 Insiden untuk anak laki-
laki tidak meningkat secara signifikan juga 
tidak untuk kelompok gabungan. Sampai 
saat ini, penelitian oleh Witbreuck et al 
adalah yang pertama melaporkan 
perbedaan seperti itu di tingkat nasional 
sambil secara bersamaan menggambarkan 
peningkatan kejadian SCFE pada anak 
perempuan selama dekade terakhir. 
Penurunan dominasi laki-laki juga telah 
ditemukan di Jepang dan Swedia.17 
Meskipun insiden SCFE masih rendah di 
Jepang, didapatkan peningkatan lima kali 
lipat pada anak laki-laki dan peningkatan 
sepuluh kali lipat pada anak perempuan 
ditemukan antara 1974 dan 1999.18 Di 
Swedia, dominasi anak laki-laki telah 
menurun dari 85-90 menjadi 60-65% 
selama dekade pertama abad ini.17 
 
6. DIAGNOSIS SCFE 
Diagnosis dini SCFE secara statistik 
menunjukkan hasil tatalaksana yang lebih 
baik. Di sisi lain, diagnosis yang terlambat, 
dimana sudah didapatkan deformitas yang 
lebih parah serta kerusakan artikular masih 
sering ditemukan di banyak negara.19  
Diagnosis SCFE sering tertunda karena 
gejalanya biasanya tidak jelas, sering tidak 
terletak pada daerah pinggul, dan bahkan 
mungkin tidak melibatkan rasa sakit. Selain 
itu, pada pasien yang berat badannya 
berlebih, kemungkinan ada penyebab 
disfungsi ekstremitas bawah lainnya. 
Pemeriksaan awal (screening) berskala 
besar untuk SCFE belum pernah dilakukan 
hingga sekarang. Skrining untuk rotasi 
internal yang terbatas mungkin 
merupakan tes nilai screening pada 
subkelompok berisiko tertentu 
(contohnya: obesitas).7 
6.1 Sejarah 
Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE) 
sering ditemukan pada masa remaja (yaitu 
anak laki-laki berusia 10-16 tahun, anak 
perempuan berusia 12-14 tahun). Laki-laki 
memiliki risiko 2,4 kali lebih besar 
dibandingkan dengan perempuan. Pinggul 
kiri lebih sering terkena daripada kanan. 
Obesitas merupakan salah satu  faktor 
risiko terbesar karena kondisi obesitas 
menempatkan lebih banyak shearing force 
(gaya robekan) di sekitar pelat 
pertumbuhan proksimal di pinggul yang 
beresiko.20 
SCFE perlu ditentukan apakah stabil atau 
tidak stabil. Stabilitas dapat didefinisikan 
baik secara klinis maupun radiografi. 
Klasifikasi klinis menggunakan 
kemampuan berjalan. SCFE yang stabil 
didefinisikan sebagai tempat di mana 
pasien masih bisa berjalan dengan atau 
tanpa kruk dan SCFE yang tidak stabil 
adalah tempat di mana pasien tidak bisa 
berjalan, dengan atau tanpa kruk.21 
6.2 Gejala klinis SCFE 
Jika seorang pasien melaporkan nyeri 
lutut, selalu pastikan untuk memeriksa 
sendi pinggul, karena nyeri lutut dapat 
berasal dari nyeri pinggul yang menjalar 
melalui saraf obturator. Pada pemeriksaan 
fisik, pasien mungkin tidak dapat menahan 










internal yang terbatas pada pinggul adalah 
tanda paling jelas dalam diagnosis SCFE. 
Obesitas menjadi salah satu faktor yang 
mengarahkan kecurigaan dokter mengenai 
adanya SCFE. Pasien sering memegang 
pinggul mereka yang terkena dalam rotasi 
eksternal pasif. Perlu menentukan 
kemampuan pasien untuk menahan berat 
badan (stabil atau tidak stabil).16  
Cara jalan pasien perlu untuk diperhatikan 
apakah sifatnya antalgik atau Out-toe. 
Selalu lakukan pemeriksaan pada kedua 
pinggul, dengan membandingkan sisi kiri 
dan kanan. Nilai kisaran gerakan aktif dan 
pasif di kedua pinggul. Rotasi internal dan 
eksternal paling baik diuji dengan pasien 
dalam posisi tengkurap dengan lutut 
dilipat ke 90º. Jika SCFE didapatkan, 
ekstremitas bawah dapat berotasi 
eksternal dan melakukan gerak abduksi 
dengan diikuti oleh fleksi pinggul pasif. 
Rotasi internal berkurang di hampir semua 
pinggul dengan SCFE, disebabkan oleh 
gerakan rotasi internal yang seringkali 
menyakitkan.16 
6.3 Pemeriksaan Radiologis 
Metode radiologis lini pertama yang 
digunakan dalam proses diagnostik adalah 
foto radiografis polos yang dilakukan 
dengan tepat dan sistematis. Pencitraan 
dua arah dari kedua sisi harus dilakukan 
dengan tujuan untuk membandingkan. 
Proyeksi Lauenstein adalah posisi foto 
lateral yang mapan, dan meskipun 
proyeksi ini cocok untuk pemeriksaan 
diafisis femoralis, karena foto yang 
bertumpuk, hal ini tidak memungkinkan 
untuk dilakukannya pemeriksaan yang 
jelas dari daerah kepala femoral ke leher 
femoral.  
Metode lain lebih sering digunakkan 
adalah, posisi foto Dunn atau lateral 
Dunlap yang dimodifikasi, dimana posisi 
abduksi lebih sedikit dengan cara 
meninggikan tulang paha dan 
menghasilkan pandangan komprehensif 
dari daerah dari kepala femur ke leher 
femoralis. Untuk pasien SCFE tidak stabil 
dengan nyeri hebat, posisi lateral 
crosstable berguna untuk pencitraan 
pinggul dalam posisi netral. Tampilan 
frontal dan lateral diperiksa untuk melihat 
adanya pelebaran dan ketidakteraturan 
garis fisis. Tampilan depan harus diperiksa 
untuk mengurangi ketinggian fisis dan 
keberadaan tanda Trethowan. Tanda 
Trethowan positif ketika garis Klein, garis 
yang membentang di sepanjang 
permukaan superior leher femoralis, tidak 




Gambar 4.  (a) Garis Klein positif ketika 
garis yang ditarik di sepanjang leher femur 
pada tampilan AP melewati lateral ke 
epifisis, (b) Radiografi Antero-posterior 
menunjukkan tanda Trethowan positif.  
 
7. TATALAKSANA 
Tujuan dari perawatan SCFE adalah untuk 
mencegah (dan mungkin memperbaiki) 












stabilisasi epifisis proksimal (dimana ada 
kemungkinan terjadi terhentinya 
pertumbuhan lempeng fiseal).18 Setelah 
diagnosis ditegakkan, pasien harus di 
tempatkan pada non–weight-bearing 
crutches atau pada kursi roda dan dengan 
cepat dirujuk ke bedah ortopedi yang ahli 
dalam penanganan SCFE.10 
FIKSASI PROFILAKSIS 
Perawatan profilaksis sendi pinggul 
kontralateral pada pasien dengan SCFE 
masih kontroversial, dan hingga saat ini 
masih tidak direkomendasikan pada 
pasien. Pemasangan profilaksis dapat 
diindikasikan pada pasien dengan risiko 
tinggi terjadinya slip, seperti pasien 
dengan obesitas atau gangguan endokrin, 
atau mereka yang memiliki kemungkinan 
tindak lanjut yang rendah.22-24 
Tren yang hampir sama disetujui oleh Riad 
et al dan mereka merekomendasikan 
pertimbangan untuk fiksasi profilaksis 
pada anak perempuan yang lebih muda 
dari 10 tahun dan anak laki-laki yang lebih 
muda dari 12 tahun. Mereka 
menyimpulkan bahwa pemasangan 
profilaksis akan bermanfaat untuk hasil 
jangka panjang sendi pinggul. Namun, 
mereka merekomendasikan bahwa dokter 
harus menggunakan penilaian yang baik 
ketika mempertimbangkan usia pasien, 
jenis kelamin dan status endokrin sebelum 
pemasangan profilaksis.23 
Beberapa variabel telah dipelajari untuk 
memprediksi perkembangan slip 
selanjutnya pada SCFE idiopatik unilateral 
seperti jenis kelamin pasien, durasi gejala, 
obesitas, trauma, keparahan slip indeks, 
sisi slip indeks dan usia pasien. Sejauh ini, 
usia tulang secara kronologis atau 
berdasarkan klasifikasi Oxford pada 
presentasi telah dikaitkan sebagai 
prediktor untuk pengembangan slip 
berikutnya.12 Stasikelis et al melaporkan 
subsequent slip terjadi pada semua anak 
laki-laki yang berusia <11 tahun dan 7 
bulan.25 
SCFE STABIL 
SCFE yang stabil didefinisikan sebagai 
tempat di mana pasien masih bisa berjalan 
dengan atau tanpa alat bantu. Tidak 
adanya efusi sendi dan remodeling 
metafisis di persimpangan physeal-
epifhyseal menunjukkan SCFE yang stabil. 
Perawatan standar SCFE stabil adalah 
fiksasi in situ dengan sekrup tunggal.20 Seri 
kasus dan studi model hewan telah 
menunjukkan ini menjadi teknik sederhana 
dengan tingkat kekambuhan dan 
komplikasi yang rendah.14,10 Kelebihan 
fiksasi sekrup tunggal in-situ meliputi 
teknik dengan tingkat kesulitan rendah, 
terjadinya slip lebih lanjut yang lebih 
rendah, dan pencegahan komplikasi. 
Sebagian besar pasien dengan SCFE ringan 
hingga sedang yang dirawat dengan fiksasi 
in situ memiliki hasil jangka panjang yang 
baik hingga sangat baik.20 
SCFE TIDAK STABIL 
SCFE tidak stabil adalah SCFE dimana 
biasanya didapatkan pasien bahkan sudah 
tidak mampu berjalan tanpa bantuan alat 
bantu jalan, juga diakibatkan gejala nyeri 
yang sudah cukup berat.26 Perawatan SCFE 
yang tidak stabil terutama harus 
mempertimbangkan suplai darah kaput 
femoralis.27 Sasaran perawatan serupa 
dengan SCFE stabil dengan fiksasi in situ, 
tetapi ada kontroversi mengenai 
spesifikasi perawatan, termasuk waktu 
operasi, nilai pengurangan, dan apakah 
traksi harus digunakan.16 
Semua pendekatan yang diterima untuk 
mengobati SCFE yang tidak stabil 
memerlukan perawatan darurat yang 










risiko osteonekrosis sebesar 20-50%.28 
Beberapa ahli Ortopedi akrab dengan 
pendekatan bedah terbuka untuk 
pengurangan SCFE, dekompresi 
perkutaneus pada sendi panggul, dengan 
reduksi tetutup pada slip yang tidak stabil 
dan memperbaikinya dengan satu atau dua 
sekrup. 
Prosedur Bedah Terbuka dengan 
Approach (Pendekatan) Anterior untuk 
SCFE yang Tidak Stabil 
SCFE yang tidak stabil dapat mengalami 
komplikasi oleh AVN kaput femoralis ketika 
ada cedera langsung, seperti pecah, 
kekakuan dan peregangan pembuluh 
nutrisi yang memasok kepala femoralis. 
AVN juga dapat terjadi akibat peningkatan 
tekanan intraartikular karena hematoma, 
yang penting untuk diingat. Untuk alasan 
tersebut, dekompresi artikular 
direkomendasikan setelah reduksi manual 
dan fiksasi selama operasi tertutup. 
Meskipun aspirasi sendi dilakukan sebagai 
metode dekompresi artikular, 
capsulotomy dilaporkan sebagai metode 
yang lebih efektif. Capsulotomy melibatkan 
pembuatan sayatan perkutan kecil, atau 
melakukan prosedur mini-terbuka, dan 
menurut sebuah laporan, itu adalah 
metode yang berguna untuk mendukung 
palpasi manual dan pengurangan slip.29  
Namun, laporan ini tidak menyebutkan 
evaluasi aliran darah kepala femoralis 
melalui artrotomi. SCFE yang tidak stabil 
dapat diobati dengan melakukan 
capsulotomy, yang memungkinkan 
pemeriksaan intraartikular langsung, dan 
ada beberapa poin penting terkait dengan 
prosedur ini; Tidak mudah untuk 
mendiagnosis stabilitas fiseal yang 
sebenarnya (dengan atau tanpa 
pemisahan epifisis dari metafisis). Namun, 
diagnosis yang akurat mungkin dilakukan 
jika sambungan dibuka, prosedur ini 
memungkinkan konfirmasi langsung dari 
status pengurangan, konfirmasi 
perdarahan setelah pengeboran epifisis 
setelah pengurangan dan fiksasi sangat 
mungkin untuk mencegah AVN. Prosedur 
ini memungkinkan reseksi metafisis 
anterior yang menonjol yang 
menyebabkan FAI (Femoro Acetabular 
Impingement), dimana prosedur ini 
membantu untuk melakukan dekompresi 
sendi melalui penutupan luka tanpa 
menjahit kapsul sendi. Pembedahan 
dilakukan melalui pendekatan 
anterolateral dengan pasien dalam posisi 
dekubitus lateral. Akan masuk akal dan 
bermanfaat untuk melanjutkan prosedur 
intraoperatif ke Dunn atau prosedur Dunn 
yang dimodifikasi pada kasus-kasus di 
mana perdarahan dari pengeboran epifisis 
tidak dapat dikonfirmasi, untuk secara 
langsung memeriksa dan merawat 
pembuluh nutrisi pada permukaan 
posterior leher femoralis. Walaupun uji 
klinis baru saja dimulai untuk menentukan 
apakah metode perawatan SCFE yang tidak 
stabil ini memberikan manfaat klinis, hasil 
yang menguntungkan telah dilaporkan 
pada sejumlah kecil pasien.2,30  
Takuya et al berpendapat bahwa pada 
konsep tatalaksana ini, agar secara 
langsung menilai kondisi hemodinamik 
kaput femoral saat intraoperatif melalui 
artrotomi untuk mencegah terjadinya 
osteonekrosis paska operasi; cara ini dapat 
diterapkan dalam pengobatan patah 
tulang leher femur pada populasi yang 
lebih muda terutama pada anak-anak.31 
Dunn dan prosedur Dunn yang dimodifikasi 
melakukan prosedur osteotomi pada 
trokanter mayor untuk mendapatkan 
paparan yang luas, memeriksa seluruh 
sendi panggul, melindungi pembuluh 
retinakular yang berjalan di sepanjang 










bawah visualisasi langsung sambil 
melakukan pengurangan dan fiksasi slip 
atau osteotomi pada situs ini.32 
Ganz melaporkan prosedur Dunn yang 
dimodifikasi, memiliki hasil pascaoperasi 
yang baik, meskipun kehati-hatian 
diperlukan karena tingginya tingkat 
komplikasi karena kesulitan teknis 
prosedur.11 Laporan terbaru menunjukkan 
bahwa hasil yang kurang menguntungkan 
terlihat pada pasien SCFE stabil yang 
dirawat menggunakan prosedur Dunn 
yang dimodifikasi dibandingkan dengan 
pasien SCFE yang tidak stabil.33 Pasien SCFE 
yang stabil memiliki resiko tingkat 
komplikasi yang lebih tinggi dengan AVN, 
dan ketidakstabilan anterolateral 
iatrogenik pinggul.34 
8. KOMPLIKASI 
8.1 Nekrosis Avaskular 
AVN adalah komplikasi SCFE yang paling 
berat. SCFE tidak stabil meningkatkan 
risiko AVN dan risiko meningkat lebih 
lanjut dengan tingkat keparahan slip.35 
Loder et al menemukan AVN pada 47% 
kasus dalam rangkaian 55 pasien dengan 
SCFE tidak stabil yang diobati dengan 
fiksasi internal.36 Chen et al melaporkan 
bahwa empat dari 30 pinggul tidak stabil 
yang telah diobati fiksasi internal 
mengalami AVN. Nekrosis avaskular sering 
menyebabkan osteoartritis degeneratif 
lanjut dan dini.37 Nekrosis avaskular adalah 
komplikasi paling serius dari SCFE.38 
8.2 Chondrolysis 
Chondrolysis adalah kerusakan akut 
kartilago artikular, yang menyebabkan 
kekakuan dan nyeri sendi.36 Hal ini 
biasanya dilaporkan sebagai komplikasi 
dari perawatan bedah SCFE, tetapi dapat 
terjadi dengan penggunaan gips spica 
pinggul dan pada SCFE tahap lanjut yang 
tidak diobati. Insiden chondrolysis 
dilaporkan bervariasi dari 1,8 hingga 55%. 
Dengan peningkatan teknik fiksasi 
perkutan, insiden tampaknya menurun.38 
Chondrolysis terjadi pada sekitar 5 hingga 
7 persen dari semua anak dengan SCFE.38 
 
9. REHABILITASI 
Mengangkat Beban Berat 
Setelah operasi, pasien harus memakai 
kruk selama beberapa minggu.  
 
Terapi fisik 
Latihan khusus untuk membantu 
memperkuat otot pinggul dan tungkai 
serta meningkatkan jangkauan gerak. 
 
Olahraga dan Kegiatan Lainnya 
Kegiatan olahraga dan aktivitas berlebih 
lainnya dihentikan pascaoperasi. Ini akan 
membantu meminimalkan kemungkinan 




Kontrol poliklinik dilakukan selama 18 
hingga 24 bulan setelah operasi. 
Kunjungan ini dapat mencakup rontgen 
setiap 3 hingga 4 bulan untuk memastikan 
bahwa pelat pertumbuhan telah ditutup 




Prognosis pasien anak-anak dengan SCFE 
cukup baik. Artritis pinggul degeneratif 
akan berkembang secara bertahap selama 
beberapa dekade. Risiko ini meningkat dan 
terjadi lebih awal sesuai dengan keparahan 
dari epifisis femoralis modal yang 
terpeleset.39 Dalam studi jangka panjang, 
hasil teknik fiksasi in situ lebih baik 
daripada hasil osteotomi.  Namun, teknik 
bedah dan metode fiksasi yang digunakan 










digunakan dalam studi jangka panjang 
tersebut.  
Pasien dengan nekrosis avaskular 
menunjukkan kemunduran artritis yang 
lebih cepat pada pinggul dan memerlukan 
prosedur rekonstruktif seperti fusi pinggul 
dan penggantian pinggul total pada usia 
dewasa muda; kadang-kadang, prosedur 
rekonstruksi diperlukan bahkan selama 
masa remaja.26 
 
11. OXFORD BONE AGE SKOR YANG 
DIMODIFIKASI SEBAGAI PREDIKTOR 
SCFE KONTRALATERAL 
Skor usia tulang Oxford yang dimodifikasi, 
seperti yang awalnya dijelaskan oleh 
Stasikelis dan rekannya, dimana Skor 
berkisar antara 16 hingga 26 (Gambar 5). 
Semakin rendah angkanya, semakin muda 
pasien dan semakin tinggi risiko 
berkembangnya slip kontralateral. Apofisis 
iliaka, kartilago triradiate, epifisis femoralis 
proksimal, trokanter yang lebih besar, dan 




Gambar 5. Seorang gadis 10 tahun dengan 
SCFE tidak stabil. Skor Oxford yang 
dimodifikasi dengan nilai 18 untuk sisi 
kontralateral, berkorelasi dengan peluang 
96% untuk terjadinya slip pada sisi 
kontralateral. 
 
Dalam penelitian mereka terhadap 260 
pasien, 24% di antaranya mengembangkan 
slip kontralateral, Popejoy dan rekannya 
menunjukkan bahwa skor usia tulang 
Oxford yang dimodifikasi 16, 17, atau 18 
memiliki nilai prediktif positif untuk 
mengembangkan slip kontralateral 96% 
dan nilai prediksi negatif 92%. Studi ini 
menunjukkan bahwa skor usia tulang 
Oxford yang dimodifikasi dan skor triradiat 
1 adalah signifikan untuk prediksi slip 
kontralateral, dengan skor Oxford yang 
dimodifikasi menjadi indikator yang lebih 
baik.31 
SIMPULAN 
SCFE merupakan kelainan yang terjadi 
pada pinggul, yang sering ditemukan pada 
usia dewasa muda, berkisar pada usia 8 
hingga 15 tahun. Slipped disini diartikan 
sebagai kondisi dimana terjadinya slip 
posterior dan inferior dari daerah 
proksimal epifisis tulang femur, yang 
terdapat pada metafisis (bagian kolumna 
femoris), menembus lempeng 
pertumbuhan (growth plate).  
Pada pasien usia dewasa muda, SCFE 
dikaitkan dengan gangguan metabolisme 
endokrin (misalnya, hipotiroidisme, 
panipipituituisme, hipogonadisme, 
osteodistrofi ginjal, kelainan hormon 
pertumbuhan). Faktor endokrin juga 
berkaitan dengan angka terjadinya 
obesitas yang semakin lama semakin 
meningkat pada pasien usia dewasa muda. 
Faktor lain seperti genetika dapat berperan 
dalam SCFE dimana adanya riwayat di 
keluarga menyebabkan variabilitas yang 
lebih besar. 
Proses penentuan diagnosis yang tertunda 
dapat menyebabkan perburukan dari 
kondisi awal pasien, hingga terjadinya 
gejala proses degenerasi awal yang 










jarang, diagnosa yang terlambat berujung 
pada kecacatan premanen. Dibutuhkan 
pemeriksaan awal (screening) berskala 
besar untuk SCFE yang belum pernah 
dilakukan hingga sekarang, agar proses 
penetuan diagnosis dapat dibuat menjadi 
lebih cepat.  
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